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Psoriasis is a chronic disease which affects approximately 2% of the world’s population. 
Psoriasis covers a wide range of conditions, one of the features of the disease being its 
unpredictability,  with  remission  and  return  alternating.  In  addition  to  this,  mention  is 
made of the visibility of the disease, the chronic nature of the disease and the risk of 
complications.  Thus,  psoriasis  is  a  multifaceted  immune-inflammatory  disease  which 
affects  the  patient’s  quality  of  life  at  a  physical,  psychological,  social,  sexual  and 
occupational level. In this paper we present an overview concerning the psychological 
approach in cases of patients suffering from psoriasis. 
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Afecţiunile dermatologice şi specificul lor 
   
  Legătura  dintre  afecţiunile  dermatologice  şi 
componenta  psihologică  a  generat  şi  încă  generează 
numeroase controverse. O certitudine este reprezentată de 
existenţa  unei  morbidităţi  psihologice  ridicate  în  rândul 
pacienţilor  cu  boli de  piele.  Cu  toate  acestea  cercetările 
interdisciplinare şi serviciile de suport psiho-social în ceea 
ce  priveşte  managementul  pacientului  cu  afecţiuni 
dermatologice sunt încă lipsite de consistenţă.  
  Bolile  de  piele  sunt,  în  general,  evaluate  strict  din 
perspectiva  severităţii  şi  sunt  considerate a  fi  mai  puţin 
ameninţătoare  sau  cu  un  risc  foarte  scăzut  de  a  genera 
invaliditate pentru individ în comparaţie cu alte categorii 
de afecţiuni. În mod particular afecţiunile de piele cronice 
reprezintă o provocare atât pentru medicină cât şi pentru 
psihologia sănătăţii. 
  Specificul afecţiunilor dermatologice, mai ales a celor 
de natură cronică, ridică o serie de probleme pentru care 
pacientul nu este pregătit să reacţioneze şi la care  să se 
adapteze.  Papadopoulos  şi  Walker  (2003)  menţionează 
câţiva factori care sunt implicaţi în adaptarea individului la 
boală, atrăgând atenţia asupra faptului că severitatea bolii 
nu  este  direct  corelată  cu  modul  în  care  se  produce 
adaptarea  la  boală.  Factorii  enumeraţi  de  cei  doi  autori 
sunt: stilul de coping, suportul social, credinţele legate de 
boală, stigmatul social şi experienţa anterioară în legătură 
cu boala. Astfel, adaptarea pacientului la boală, complianţa 
terapeutică precum şi modul de evoluţie al bolii depind atât 
de  factorii  predispozanţi  şi  agravanţi  obiectivi  cât  şi  de 
factorii subiectivi. 
  În  acelaşi  timp,  societatea  însăşi  reacţionează  cu 
prudenţă  scăzută  în  privinţa  pacienţilor  cu  afecţiuni 
dermatologice,  factor  care  de  cele  mai  multe  ori  este 
subdimensionat în evaluarea impactului bolii asupra vieţii 
pacientului. 
  Vom menţiona în continuare câteva caracteristici care 
conturează  profilul  afecţiunilor  dermatologice  şi  care  le 
diferenţiază în acelaşi timp de alte categorii de afecţiuni: 
vizibilitatea  bolii  pentru  pacient  şi  pentru  cei  cu  care 
interacţionează,  ceea  ce  creează  sentimentul  pierderii 
propriei  intimităţi  în  legătură  cu  boala;  asocierea  unor 
afecţiuni cu lipsa de igienă şi cu ideea de contagiozitate 
ceea ce conduce la fenomenul de stigmatizare şi la evitarea 
contactelor  sociale.  Deşi  perspectivele  mai  vechi  care 
corelau afecţiunile dermatologice cu ideea de pedeapsă s-
au disipat, locul lor a fost ocupat mai nou de mituri sau 
prejudecăţi  raportate  la  tipul  de  boală.  Spre  exemplu, 
Papadopoulos şi Walker (2003) enumeră o serie de mituri 
despre  vitiligo  oferind  şi  explicaţia  adiacentă:  asocierea 
dintre vitiligo şi lepră (lepra este contagioasă în timp ce 
vitiligo are cauze genetice), vitiligo este legat de consumul 
a două „produse albe” în acelaşi timp (lapte şi ouă), aspect 
neconfirmat ştiinţific.  
   Din  categoria  afecţiunilor  dermatologice  la  care 
factorul psihologic fie stă la baza debutului acestora fie are 
un rol major în exacerbarea manifestărilor clinice fac parte: 
acneea, vitiligo, dermatita atopică, urticaria şi psoriazisul la 
care ne vom referi în mod special în cele ce urmează. 
  
  Structura pielii  
  Pielea este cel mai mare organ al corpului uman şi 
implicit cea mai extinsă zonă senzorială. Suprafaţa sa este 
de 1,5 mp (Solovan, 2005).   
  „Pielea  este  structurată  de  la  exterior  spre  interior 
astfel: epiderm, derm şi hipoderm” (Solovan, 2005, p.11).  
Derma are o consistenţă dură şi elastică, fiind compusă din 
capilare  (vase  mici  de  sânge)  şi  fibre  de  colagen. 
„Epidermul  este  reprezentat  de  ţesut  epitelial  stratificat 
keratinizat  şi  nevascularizat.  Majoritatea  elementelor 
celulare ale epidermului o constituie keratinocitele a căror 
morfologie,  diferită  stadial  în  cursul  diferenţierii  şi Psoriasis – An interdisciplinary approach 
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maturării  lor,  determină  caracterul  stratificat  al 
epidermului” (Solovan, 2005, p.11). Celulele epidermei din 
stratul celular de bază se deplasează în sus prin epidermă şi 
devin celule ale stratului cornos protector de la suprafaţă, 
iar apoi se desprind şi cad. Astfel turnover-ul epidermului, 
o funcţie a acestuia, presupune o evoluţie a celulelor pe o 
durată  de  28-32  de  zile.  Această  funcţie  este  mult 
accelerată în condiţii patologice. Un exemplu în acest sens 
este  reprezentat  de  psoriazis  unde  turnover-ul  (ciclul  de 
viaţă al celulelor cutanate) este de 4-5 zile, respectiv rata 
de multiplicare a celulelor cutanate ale pielii este de 7 ori 
mai mare decât rata normală.  
 
Psoriazisul descriere şi implicaţii psiho-sociale 
 
Prima  descriere  ştiinţifică  a  psoriazisului  a  fost 
realizată în anul 1808 de către dermatologul englez Robert 
Wilan (apud Solovan, 2010). Psoriazisul este „este o boală 
cronică  imuno-inflamatorie  sistemică,  cu  un  profund 
determinism  genetic  şi  manifestări  predominant  cutanate 
(plăci eritemo-scuamoase), ale anexelor cutanate (unghii, 
păr), cu complicaţii severe articulare şi oculare, însoţită de 
un  cortegiu  de  comorbidităţi  în  sfera  cardiovasculară,  a 
sindromului dismetabolic (alterarea toleranţei la glucide), 
sau în cea gastrointestinală (boala Crohn). Psoriazisul se 
poate asemăna cu diabetul zaharat sub multe aspecte, dar 
societatea este mult mai receptivă la suferinţa pacientului 
cu diabet zaharat şi foarte puţin la a celui cu psoriazis, deşi 
implicţiile  fizice  şi  psihologice  pentru  pacienţi  sunt  de 
aceeaşi  amploare”.  (Solovan,  2010,  p.2).  Wolkenstein 
(2006)  prezintă  o  serie  de  afecţiuni  (cancer,  artrită, 
hipertensiune arterială, afecţiuni cardiovasculare, diabet şi 
depresie)  al  căror  impact  la  nivel  fizic  şi  psihic  este 
comparabil cu cel înregistrat în psoriazis.  
Există mai multe tipuri de psoriazis: gutat, pustulos, 
eritrodermic, etc. Cea mai comună formă de psoriazis este 
psoriazisul vulgar. În psoriazisul comun „fiecare zonă arată 
ca o placă sau un mic disc aplicat pe suprafaţa trupului. 
Suprafeţele de piele anormală au adesea o culoare roşie ca 
vinul, mată, dar pot avea şi nuanţe mai vii de roşu şi ies în 
relief faţă de pielea aparent normală care le înconjoară. Au 
adesea formă circulară sau ovală, sau pot avea un contur 
neregulat, care uneori arată ca şi cum s-ar fi unit mai multe 
plăci  rotunde.  Suprafaţa  fiecărei  plăci  de  psoriazis  este 
aspră la atingere şi are o textură solzoasă” (Marks, 2005, 
p.11) 
Cauzele care determină apariţia bolii nu sunt pe deplin 
elucidate, factorul genetic reprezentând însă o certitudine 
în stabilirea unei modalităţi de contractare şi transmitere a 
bolii. Literatura medicală adresată acestui tip de afecţiune 
menţionează  şi  alţi  factori  responsabili  de  declanşarea 
puseelor  sau  agravarea  erupţiei,  fără  a  menţiona  şi 
ponderea  sau  însemnătatea  acestora.  Astfel,  tulburările 
psihoafective, medicamentele, excesul de alcool, fumatul, 
alimentaţia,  infecţiile  rino-faringiene,  tulburările 
imunologice  şi  cele  metabolice  contribuie  la  elucidarea 
unor aspecte etiopatogenetice ale psoriazisului. 
 Rolul stresului în debutul şi evoluţia psoriazisului a 
constituit  tema  pentru  o  serie  de  studii  (  retrospective, 
prospective, etc) ale căror concluzii le prezintă Picardi şi 
Abeni  (2001).  Spre  exemplu,  datele  lui  Polenghi,  Gala, 
Citeri, Manca, Guzzi, Barcella, Finzi, (1989) arată prezenţa 
evenimentelor  de  viaţă  stresante  în  anul  precedent 
debutului bolii la 72% dintre cei 76 de bărbaţi şi la 71% 
dintre cele 24 de femei cu psoriazis incluse în studiu. Un 
procent  de  25%  din  întregul  lot  de  studiu  a  raportat 
prezenţa evenimentelor de viaţă stresante cu o lună înaintea 
debutului bolii.  
În  funcţie  de  sex  psoriazisul  afectează  în  proporţii 
egale atât femeile cât şi bărbaţii, la sexul feminin se pare 
însă că boala are tendinţa de a se dezvolta mai devreme.  În 
ceea  ce  priveşte  vârsta  de  instalare  s-au  constatat  două 
puncte de referinţă majore şi anume: un psoriazis cu debut 
precoce în jurul vârstei de 14 ani şi un psoriazis cu debut 
tardiv în jurul vârstei de 40 de ani. Mai exact, diagnosticul 
de  psoriazis  este  cel  mai  des  constatat  în  intervalul  de 
vârstă  15-35  ani  (Young,  2005).    Totodată,  cazuri  de 
psoriazis au fost înregistrate şi la nou-născuţi. 
 Cel  mai  frecvent  psoriazisul  apare  pe  coate, 
genunchi,  zona  inferioară  a  spatelui  şi  scalp,  dar  poate 
afecta orice regiune a corpului, inclusiv unghiile şi zona 
genitală.    Plăcile  de  psoriazis  pot  fi  însoţite  adesea  de 
senzaţia de mâncărime sau arsură.  Pentru un tablou mai 
complet  al  simptomatologiei  în  psoriazis  vom  prezenta 
selectiv  datele  reliefate  de  Wolkenstein  (2006)  privind 
variatele tipuri de simptome experimentate de un număr de 
936 de pacienţi cu psoriazis spitalizaţi, într-un interval de 4 
săptămâni înaintea spitalizării: mâncărime (63.8%); iritaţie 
(59.7%); arsură (46.1%); durere (26%; 10 % în psoriazisul 
gutat până la 50% în psoriazisul artropatic) şi sângerare 
(25.4%; 17% în psoriazisul pustulos, 19% în psoriazisul cu 
plăci  localizate,  36%  în  psoriazisul  palmo-plantar). 
Simptomele  fizice  care  însoţesc  psoriazisul  afectează 
funcţionarea fizică, percepţia asupra bolii şi calitatea vieţii 
persoanelor  cu  psoriazis  (Kimball,  Jacobson,  Weiss, 
Vreeland, Wu, 2005).  
Severitatea  bolii  este  stabilită  luând  în  calcul  atât 
gradul de afectare corporală, respectiv evaluarea întinderii 
leziunilor  eritematoscuamoase  prin  utilizarea  PASI  - 
Psoriasis Area and Severity Index - cât şi o serie de factori 
precum: impactul asupra calităţii vieţii, modul în care este 
percepută boala şi rezistenţa la tratament.  Spre exemplu, 
psoriazisul sever întruneşte un scor  peste10 atât la PASI  
cât  şi  la  DLQI  -  Dermatological  Quality  of  Life  Index 
(Finlay  şi  Khan,  1994).  Totodată,  localizări  ale 
psoriazisului precum cele de pe faţă, mâini, braţe sau scalp, 
chiar dacă sunt mai reduse ca întindere, sunt considerate a 
fi mai stigmatizante pentru pacient în comparaţie cu alte 
localizări poate mai extinse.   
În ceea ce priveşte factorii de risc în psoriazis vom 
prezenta rezultatele studiului realizat de Raychaudhuri şi 
Gross  (2000),  studiu realizat  asupra  unui număr de  104 
pacienţi.  Cu  referire  strictă  la  factorul  consum  de  tutun  
rezultatele arată că 78% dintre pacienţii care au înregistrat 
remisiuni  ale  bolii  erau  nefumători  şi  doar  22%  dintre 
aceştia erau fumători, iar în ceea ce priveşte pacienţii care 
nu  au  înregistrat  remisiuni  ale  episoadelor  de  psoriazis 
34% dintre aceştia erau nefumători, în timp ce 66% erau 
fumători. Studiul arată faptul că fumatul poate contribui la 
cronicizarea psoriazisului prezentând sintetic faptul că 77% 
dintre  pacienţii  nefumători  au  avut  unul  sau  mai  multe 
episoade  de  remisiune  ale  psoriazisului,  în  timp  ce 
incidenţa remisiunilor în rândul pacienţilor fumători a fost 
de 8,7 %.  
În  cadrul  aceluiaşi  studiu  autorii  mai  identifică  în 
categoria  factorilor  de  risc  pentru  psoriazis  alături  de 
fumat, stresul emoţional, obezitatea, lipsa de exerciţii fizice 
şi  consumul  de  alcool.  Autorii  precizează  faptul  că 
mecanismele  prin  care  alcoolul  şi  tutunul  influenţează 
cursul psoriazisului nu au fost foarte clar demonstrate. Cu 
toate  acestea,  autorii  citează  rezultatele  unor  studii  care 
scot în evidenţă incidenţa mare a psoriazisului în rândul 
alcoolicilor. Consumul de alcool şi tutun sunt asociate cu o Marcu și Solovan 
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varietate  de  factori  psihosociali.  Totodată,  consumul  de 
alcool şi fumatul predispun la contractarea unor afecţiuni 
precum ulcerul sau diferite boli coronariene, care se pot 
constitui în timp ca şi complicaţii ale psoriazisului. Autorii 
menţionează,  de  asemenea,  că  este  posibil  ca  stresul 
generat de o serie de probleme de sănătate coroborat cu 
factorii psihosociali să contribuie la creşterea morbidităţii 
în  psoriazis.  O  altă  costatare  indică,  de  asemenea,  o 
prevalenţă ridicată a abuzului de alcool şi ţigări în rîndul 
pacienţilor cu psoriazis. Un studiu întreprins în acest scop 
arată  o  prevalenţă  de  18%  a  alcoolismului  în  rândul 
pacienţilor cu psoriazis spre deosebire de un procent de 
doar 2% înregistrat  în cadrul grupului de control (Morse, 
Perry, Hurt, 1985, apud. Gupta şi Gupta 2003).   
Vizibilitatea leziunilor de psoriazis este asociată cu 
stigmatizarea  şi  rejecţia  la  nivel  social.  Mulţi  pacienţi 
raportează experienţe de rejecţie socială precum: au fost 
rugaţi să părăsească piscina, sala de sport sau salonul de 
coafură (Ginsburg şi Link, 1993, apud. Kimball şi colab. 
2005).  
Alte constatări cu privire la interacţiunea socială a 
pacienţilor  cu  psoriazis  aparţin  lui  Young  (2005)  care 
relevă prezenţa unor obstacole în această direcţie la 38% 
dintre respondenţii diagnosticaţi cu psoriazis. Cei afectaţi 
în  mod  special  au  fost  persoanele  cu  psoriazis  sever 
(57%),  persoanele  necăsătorite  şi  persoanele  la  care 
psoriazisul  a  debutat  în  copilărie  (43%).  În  afara 
categoriilor menţionate anterior, asupra cărora psoriazisul 
are un impact semnificativ, autoarea mai adaugă: adulţii 
tineri (18-24 de ani); femeile, persoanele a căror psoriazis 
este foarte vizibil şi cele care au experimentat probleme 
suplimentare ca urmare a psoriazisului. 
Rezultatele  studiului  realizat  de  Ginsburg  şi  Link 
(1989) privind credinţele referitoare la stigmatizare aduc în 
discuţie gruparea acestora în mai multe dimensiuni dintre 
care  menţionăm  următoarele:  anticiparea  rejecţiei:  „Mă 
simt fizic şi sexual neatractiv(ă) când starea psoriazisului 
se  înrăutăţeşte”;  sentimentul  de  a  fi  cu  un  defect:  „Mă 
gândesc deseori că ceilalţi cred că psoriazisul reprezintă 
murdărie  (mizerie)”;  sensibilitatea  la  părerile  altora: 
„Câteodată  mă  simt  izolat(ă)  din  cauza  psoriazisului”şi 
tendinţa de a ţine secret: „Fac tot ce pot pentru ca membrii 
familiei  care  nu  locuiesc  cu  mine  să  nu  ştie  că  am 
psoriazis”  (Kent,  apud.  Walker  şi  Papadopoulos,  2005). 
Unul dintre cei mai importanţi predictori pentru astfel de 
credinţe  a  fost  existenţa  unei  experienţe  de  rejecţie  în 
antecedent.  
Toate  acestea  au  consecinţe  la  nivelul  relaţiilor 
sociale,  de  prietenie,  reducând  oportunităţile  de 
socializare, precum şi cele profesionale, afectând în timp 
sănătatea  mentală  a  pacientului.  Reacţiile  negative  ale 
persoanelor cu care pacienţii intră în contact îi predispun 
la stres şi anxietate, care la rândul lor influenţează în mod 
negativ evoluţia la nivel fizic a diferitelor boli de piele. 
(Papadopoulos şi Bar, 1999).  
Papadopoulos  şi  Walker  (2005)  evidenţiază  câteva 
modalităţi de coping social prin care pacientul este ajutat să 
facă  faţă  mai  uşor  reacţiilor  celor  din  jur,  motivate  de  
curiozitate,  teama  de  contagiozitate,  incertitudine  sau 
impoliţe. Astfel, decizia de a răspunde sau nu întrebărilor 
adresate,  aparţine  pacientului,  chiar dacă  cei  din jur  pot 
observa boala. În cazul în care pacientul alege să vorbească 
despre boală acesta are câteva opţiuni: fie îşi construieşte o 
explicaţie  standard  generală  despre  boală,  fie  îşi  asumă 
rolul de „educator” oferind informaţii legate de boală şi de 
modul  în  care  aceasta  îl  afectează.  Privirea  insistentă  a 
celor  din  jur  poate  fi  contracarată  prin  menţinerea 
contactului vizual cu persoana însoţit de zâmbet, mesajul 
transmis fiind acela că eşti conştient de reacţia sa, dar că tu 
eşti OK cu modul în care arăţi. Totodată, a fost demonstrat 
faptul  că  gândurile  optimiste  conduc  la  perioade  de 
remisiune  mai  lungi  în  rândul  pacienţilor  cu  psoriazis 
(Kupfer  şi  colab.  apud.  Zalewska,  Miniszewska, 
Chodkiewicz,  Narbutt 2006).  
Psoriazisul, prin implicaţiie sale asupra calităţii vieţii 
pacientului, nu se răsfrânge doar la nivel individual, ci şi  
asupra familiei în ansamblul său, aducând în acelaşi timp şi 
modificări în ceea ce priveşte reţeaua de suport social a 
pacientului. Pacienţii cu psoriazis au nevoie de un interval 
de  timp  zilnic  pentru  aplicarea  tratamentului  şi  pentru 
igiena zilnică ca urmare a tratamentului.  
Un  nivel  redus  de  înţelegere  din  partea  membrilor 
familiei  poate  creşte  nivelul  de  anxietate  al  pacientului. 
(Eghlieb,  Davies,  Finlay,  2007).  Într-un  studiu  asupra 
impactului  secundar  al  psoriazisului  în  viaţa  membrilor 
familiei  persoanelor  cu  psoriazis  (28  dintre  participanţi 
erau rude, iar 35 aveau statut fie de soţie fie de partener) 
Eghlieb şi colab. (2007) evidenţiază următoarele rezultate: 
impact  psihologic  (57  %  declară  anxietate,  epuizare, 
supărare, nefericire şi îngrijorare asupra stării pacientului şi 
a posibilelor efecte adverse ale tratamentului sistemic); la 
nivel  social  se  invocă  mai  puţin  timp  petrecut  pentru 
activităţi sociale, sentimentul de jenă resimţit de membrii 
familiei  puşi  în  situaţia  de  a  răspunde  la  întrebările 
oamenilor  cu  privire  la  psoriazisul  partenerului,  timp 
prelungit petrecut cu pacientul pentru a-l ajuta la aplicarea 
tratamentului  sau  pentru  susţinerea  sa  emoţională. 
Activităţile  zilnice  (cumpărături,  plimbările  de  seară  sau 
petrecerea  timpului  cu  alţi  membri  ai  familie)  sunt,  de 
asemenea,  limitate  din  cauza  grijei  direcţionate  către 
pacient: programări la spital pentru tratament sau analize 
de sânge.  
Co-morbiditatea psihiatrică în psoriazis a făcut, de 
asemenea,  obiectul  unor  studii  prezentate  sintetic  de 
Russo, Ilchef şi Cooper (2004) care evidenţiază prezenţa 
depresiei şi a anxietăţii ca fiind cele mai comune tulburări 
psihiatrice identificate în rândul pacienţilor cu psoriazis. 
Autorii  mai  menţionează  şi  alte  tipuri  de  afecţiuni  de 
natură psihiatrică, mai rar întâlnite, precum: fobia socială, 
dependenţa  de  alcool,  tulburarea  obsesiv  compulsivă, 
tulburarea  de  stres  posttraumatic,  anorexia  nervoasă  şi 
schizofrenia.  În  acelaşi  context  autorii  aduc  informaţii 
importante  legate  de  corelaţiile  dintre  simptomatologia 
din psoriazis şi severitatea simptomatologiei psihiatrice. 
Astfel,  sângerarea  a  constituit  un  predictor  al 
autostigmatizării  în  proporţie  mai  mare  decât  pruritul 
pentru cei 100 de pacienţi incluşi în studiu. În contrast, 
alte două studii incluzând un număr de 77, respectiv 82 
de pacienţi au arătat o corelaţie directă între severitatea 
pruritului  şi  severitatea  depresiei.  Ca  o  completare  a 
ultimei  constatări  este  prezentat  şi  rezultatul  unui  alt 
studiu care asociază severitatea pruritului cu o incidenţă 
crescută  a  tulburărilor  de  somn,  durerilor  de  cap  şi 
percepţia  că  psoriazisul  are  consecinţe  majore  în  viaţa 
pacienţilor. Un alt aspect amintit este legat de prezenţa 
ideilor  suicidare  în  rândul  pacienţilor  cu  psoriazis. 
   
Complianţa terapeutică 
 
Complianța  reprezintă  o  parte  importantă  în 
managementul  pacientului  cu  psoriazis.      Rezultatele 
prezentate de Fouere, Adjadj, şi Pawins (2005) privind 
modul  în  care  pacienţii  cu  psoriazis  experimentează 
starea  de  boală  derivă  dintr-un sondaj  realizat la  nivel Psoriasis – An interdisciplinary approach 
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european. Dintre pacienţii investigaţi 73% au declarat o 
lipsă  de  complianţă  cu  privire  la  tratament,  diferenţele 
nefiind semnificative între ţările participante. Un procent 
de  70%  dintre  respondenţi  au  declarat  că  aplică 
tratamentul doar când consideră că este necesar. Cele mai 
importante  motive  pentru  atitudinea  de  non-complianţă 
terapeutică au fost: eficienţa slabă a tratamentului (27%); 
caracteristici cosmetice scăzute ale tratamentului (29%), 
consumul  mare  de  timp  necesar  aplicării  tratamentului 
topic (26%) şi efectele secundare ale tratamentului (15%). 
Complianţa terapeutică este necesar a fi îmbunătăţită în 
rândul pacienţilor cu psoriazis. O condiţie importantă care 
trebuie respectată este introducerea monitorizării active a 
pacientului.  
În  ecuaţia  complianţei  terapeutice,  variabilele 
importante  nu  ţin  doar  de  pacient,  ci  şi  de  medic,  de 
calitatea  comunicării  dintre  cei  doi,  de  gradul  de 
încredere, de satisfacţia în ceea ce priveşte tratamentul 
precum şi de o serie de factori familiali, psihosociali şi 
culturali. Complianţa terapeutică este în relaţie directă cu 
acceptarea  bolii  de  către  pacient.  Un  nivel  scăzut  de 
acceptare  a  bolii  are  ca  rezultat:  non-aderenţa  la 
indicaţiile medicale; automedicaţia; acutizarea distresului 
psihologic  şi  reacţii  emoţionale  negative  (Yalewska, 
Miniszewska, Chodkiewich, Narbutt, 2006).  
Papadopoulos  şi  Bar  (1999)  prezintă  modelul 
biopsihosocial  al  psoriazisului.  În  opinia  autorilor 
psoriazisul este rezultatul unei interacţiuni dinamice între 
procesele  fiziologice    (dezechilibru  endrocrin),  aspecte 
psihologice (anxietate, un nivel scăzut al stimei de sine) şi 
situaţii sociale (sentimente de jenă din cauza leziunilor de 
psoriazis).
  
 
 
Fig. 1. Modelul biopsihosocial de menţinere a psoriazisului Papadopoulos şi Bar (1999) 
 
Completarea  abordării  medicale  a  psoriazisului,  prin 
introducerea  unor  informaţii  privind  calitatea  vieţii 
pacienţilor, a modului de raportare la boală şi a reprezentării 
bolii, a factorilor psiho-sociali implicaţi, deschide perspectiva 
aprofundărilor  cercetărilor  în  domeniu  şi  a  preocupărilor 
psihologice faţă de afecţiunile dermatologice în general.  
Harth, Gieler, Kusnir, şi Tausk, (2009) prezintă o serie 
de recomandări  privind  unele  etape  importante  în  procesul 
terapeutic al pacientului cu psoriazis: îngrijire psihosomatică 
primară;  psihoeducaţie;  terapie  de  relaxare,  reducerea 
stresului,  hipnoză;  îmbunătăţirea  complianţei;  întărirea 
modalităţilor de coping cu boala; strategii de adaptare la viaţa 
de zi de zi; terapie de grup şi psihoterapie/psihofarmaceutice 
(în dependenţă de comorbiditatea dominantă). 
Una  dintre  terapiile  care  câştigă  tot  mai  multă 
credibilitate în managementul pacientului cu psoriazis este 
terapia  cognitiv-comportamentală.  Papadopoulos  (apud. 
Papadopoulos  şi  Walker,  2005)  descrie  câteva  linii 
orientative prin care pacientul cu afecţiuni dermatologice 
îşi  poate  îmbunătăţi  starea  prin  terapia  cognitiv-
comportamentală:  
-   acceptarea bolii; 
-  posibilitatea de explora opţiuni de tratament şi de a 
facilita luarea deciziilor; 
-  examinarea dificultăţilor pe care le experimentează în 
legătură cu boala şi înţelegerea factorilor care întreţin 
aceste dificultăţi; 
-  explorarea şi analiza critică a evaluărilor, gândurilor şi 
presupunerilor; 
-  identificarea unor strategii de coping utile; 
-  facilitarea  dobândirii  abilităţilor  de  interacţiune 
socială; 
-  explorarea  diferitelor  gânduri  şi  afirmaţii 
disfuncţionale; 
-  examinarea problemelor care pot fi indirect legate cu 
afecţiunea dermatologică.  
-  învăţarea unor modalităţi de a rezista la anxietatea şi 
depresia pe care le poate anticipa.  
Terapia de grup a fost, de asemenea, identificată ca 
având rezultate în rândul pacienţilor cu afecţiuni cronice de 
piele precum psoriazis sau eczema prin creşterea încrederii 
pacienţilor că pot face faţă bolii. (Ehlers şi colab., 1995; 
Seng,  şi  Nee,  1997;  Fortune  şi  colab.,  2002,  apud. 
Papadopoulos  şi  Walker,  2005).  Astfel,  Papadopoulos 
(apud.  Papadopoulos  şi  Walker  2005)  evidenţiază  rolul 
terapiei  de  grup, respectiv  a  trainingurilor  de  formare  a 
abilităţilor  sociale  pentru  pacienţii  cu  afecţiuni 
dermatologice:   
Anxietate în legătură cu 
psoriazisul 
Nivel scăzut al stimei 
de sine 
Anxietate socială 
 
 
Reducerea/lipsa contactelor 
sexuale 
Nivel ridicat de 
anxietate 
Agravarea psoriazisului 
Un grad mai ridicat de     
conştientizare a bolii - 
complexe de inferioritate Marcu și Solovan 
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-  întâlnesc persoane care empatizează cu ei; 
-  dobândesc  o  mai  bună  înţelegere  asupra  bolii 
ascultând experienţele relatate de ceilalţi; 
-  dobândesc o serie de abilităţi pe care apoi le pun în 
aplicare cu alţii; 
-  serveşte ca mijloc de suport emoţional şi social pentru 
pacienţii cu afecţiuni dermatologice.  
Alte  abordări  psihoterapeutice  ale  pacientului  cu 
psoriazis au fost amintite de Schmid-Ott, Stephan şi Werfel 
(2003).  Autorii  prezintă  o  serie  de  constatări  privind 
utilitatea trainingului autogen în reabilitarea pacientului cu 
psoriazis  şi  a terapiei  psihodinamice,  prezentă  doar  prin 
câteva studii de caz.   
Psoriazisul  este  o  afecţiune  al  cărei  impact  asupra 
stării de sănătate a pacientului nu trebuie subestimat şi care 
are nevoie încă de fundament medical şi psiho-social în 
vederea elaborării unor strategii şi programe de intervenţie 
terapeutică  la  nivel  interdisciplinar  care  să  conducă  la 
optimizarea reiserţiei sociale a acestor categorii de pacienţi. 
 
  
 
 
Bibliografie 
 
Eghlileb,  A.  M.,  Davies,  E.E.G.,  Finlay,  A.Y.,  (2007). 
Psoriasis  has  a  major  secondary  impact  on  the  lives  of 
family  members  and  partners,  British  Journal  of 
Dermatology, 156, 1245-1250.  
Fortune,  D.G.,  Richards  H.  L.,  Christoper  E.M.,  Main  G., 
Main, C., (2002) Psychological stress, distress and disability 
in  patients  with  psoriasis:  Consensus  and  variation  in  the 
contribution of illness perceptions, coping and alexithymia. 
The British Journal of Clinical Psychology, 157-173.  
Fortune, D.G., Richards, H.L., Main, C.J., Griffiths, C.E.M., 
(2002).    Patients’  strategies  for  coping  with  psoriasis. 
Clinical and Experimental Dermatology, 27, 177-184.  
Fouere,  S.,  Adjadj,  L,  Pawin,  H.,  (2005).  How  patients 
experience  psoriasis:  results  from  a  European  survey. 
European  Journal  Academy  of  Dermatology  and 
Venerology,19, 2-6. 
Gupta,  M.,  A.,  Gupta,  A.,  K.,  (2003),  Psychiatric  and 
Psychological Co-Morbidity  in patients with dermatologic 
disorders,  American  Journal  of  Clinical  Dermatology,  4 
(12), 833-842.  
Harth,  W.,  Gieler,  U.,    Kusnir,  D.,  Tausk.,  F.,  A.,  (2009), 
Clinical  Management  in  Psychodermatology,  Springer, 
Verlag Berlin Heildelberg.  
Kimball, A., Jacobson, C., Weiss, S., Vreeland., M., G., Wu, 
Z., (2005), The Psychosocial Burden of Psoriasis. Clinical 
Dermatology, 6 (6), 383-392. 
Langley,  R.G.B.,  Krueger,  G.G.,  Griffiths,  C.E.M.,  (2006). 
Psoriasis:  epidemiology,  clinical  features,  and  quality  of 
life. Arthritis Rheum. 65, 1118-1123. 
Marks,  R.,  (2005),  Tratamente  pentru  psoriasis,  Prahova: 
Editura  Antet XX Press.  
Papadoupoulos, L., Bor, R., (1999), Psychological Approaches 
to Dermatology, Leicester: BPS Books. 
Papadoupoulos, L., Walker., C.,  (2003), Understanding Skin 
Problems: Acne, Eczema, Psoriasis and Related Conditions, 
Chichester: John Wiley & Sons Ltd.  
Papadoupoulos, L., Walker., C., (2005). Psychodermatology, 
New York: Cambridge University Press.  
Picardi, A., Abeni, D., (2001). Stressful life events and skin 
disorders: Disentangling evidence from myth. Psychoterapy 
and Psychosomatics, 118-136.  
Picardi,  A.,  Abeni,  D.,  Renzi,  C.,  (2003),  Incidence  of 
psychiatric disorders  in dermatological patients. European 
Academy of Dermatology and Venereology, 17, 64-62.  
Picardi.A., Mazzotti, E., Gaetano, P., Cattaruzza, M., S., et.al, 
(2005)  Stress,  social  support,  emotional  regulation,  and 
exacerbation  of  diffuse  plague  psoriasis.  Psychosomatics, 
556-564.  
Polenghi, M., M., Gala, C., Citeri, A., Manca G., Guzzi, R., 
Barcella,  M.,  Finzi,  A.,  (1989),  Psychoneurophysiological 
implications in the pathogensis and treatment of psoriasis. 
Acta Dermato- Venereologica,  Supl, 186, 65-66.  
Raychaudhuri, S., P., Gross, J., (2000), Psoriasis Risk Factors. 
Role of Lifestyle Practices, 66, 384-352. 
Russo, P., A.,J., Ilchel, R., Cooper, A., J., (2004), Psychiatric 
morbidity  in  psoriasis:  A  review.  Australian  Journal  of 
Dermatology, 45, 155-161. 
Solovan.,  C.,  S.,  (2005),  Ghid  de  dermatopatologie  cu 
corelaţii clinice, Timişoara: Graphite.  
Solovan., C., S., (2010),  Terapii moderne în psoriasis. Viaţa 
medicală, XXII (44), 2.  
Wolkenstein,  P.,  (2006),  Living  with  psoriasis.  European 
Academy of Dermatology and Venerology, 28-32.  
Young, M., (2005), The Psychological and Social Burdens Of 
Psoriasis. Dermatology Nursing, 15-19.  
Zalewska,  A., Miniszewska, J., Chodkiewicz, J., Narbutt, J., 
(2006). Acceptance of chronic illness in psoriasis vulgaris 
patients,  European  Academy  of  Dermatology  and 
Veverology, 21, 235-242.  
 
 